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OBJECTIFS 


Diagnostiquer un trouble 
psychosomatique. 


Argumenter I'attitude 
therapeutique et planifier 
le suivi du patient. 


a comprendre 

> La definition du trouble psychosomatique souligne la prevalence de la dimension 
psychologique dans I'apparition du trouble. 

> Elle implique qu’il ne s'aqit pas de decrire les differents troubles psychosomatiques dont 
la description Clinique est effectuee par chaque discipline medicale, mais de comprendre 
quels sont, pour un patient, les facteurs psychologiques qui interviennent dans 
I'emergence du trouble. 


Cette comprehension necessite les connaissances des mecanismes en cause connus ou 
hypothetiques, c'est-a-dire la pathogenie du trouble et non son etiologie le plus souvent 
complexe et multifactorielle. 

> Cette comprehension de la pathogenie oblige a aborder les principales theories gui 
tentent d'expliguer le fonctionnement mental. L’objectif est d’avoir, en utilisant differents 
registres conceptuels, une « approche psychosomatigue » globale, psychigue, sociale et 
biologigue du patient afin d'elaborer une comprehension singuliere du trouble de chague 
patient et d’amenager une prise en charge therapeutigue pertinente. 


L e terme de psychosoma- 
tique a ete introduit par 
Heinroth en 1818 dans le 
cadre d'une influence reci- 
proque entre le somatique et 
le psychique dont la dualite 
apparaTt dans I'ancien trait 
d'union separant et liant les 
deuxtermes. 

Le trouble psychosoma- 
tique est un trouble somatique 
dont la dimension psychologique est prevalente dans sa surve- 
nue et dans son evolution. 

Dans les autres troubles somatiques, la dimension psycholo- 
gique existe mais elle est contingente. 


LIMITES DU TROUBLE PSYCHOSOMATIQUE 


Les limites du trouble psychosomatique ont evolue dans 
le temps. 

A I'origine cette definition du trouble psychosomatique est 
prise dans son sens restreint et implique une maladie compor- 
tant une alteration organique. 

Dans une approche plus large, certains auteurs y incluent : 

- le retentissement organique de troubles des conduites : 
alcoolisme, tabagisme, autres toxicomanies, comportements 


anorexiques... Mais aussi, les troubles factices caracterises par 
la production volontaire, par le patient, de symptomes soma- 
tiques dont I'objectif est d'acquerir un statut de malade. Ils se dif- 
ferencient de la simulation dont le but est utilitaire. 

Actuellement, pour certains auteurs, dans un abord plus 
extensif, sont inclus differents troubles fonctionnels ; 

- certains troubles somatoformes (DSMIV), en particulier 
les troubles de somatisation notamment symptomes doulou- 
reux, gastro-intestinaux, sexuels, gynecologiques, pseudo- 
neurologiques ainsi que les troubles douloureux a prevalence 
psychologique mais aussi les troubles psycho-sexuels. 

Cependant, I'expression somatique de certains troubles 
anxieux, des troubles de I'humeur et de certaines nevroses, en 
particulier la nevrose hysterique (symptomes de conversion) 
n'entrent pas classiquement dans le cadre du trouble psycho- 
somatique. Toutefois, le demantelement de cette entite dans 
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le DSMIV fait que certains de ces symptomes se retrouvent dans 
les troubles somatoformes. 


PATHOLOGIE PSYCHOSOMATIQUE 


Le trouble psychosomatique, dont on sait la preponderance 
du psychisme dans sa survenue, est etudie dans chaque specia- 
lity medicale. Si une vulnerability biologique est reconnue, il est 
remarque I'incidence elevee des emotions liees a des frustra- 
tions, des traumatismes, des conflits dans I'apparition ou dans 
la recrudescence des symptomes de ces troubles somatiques 
dont les plus reconnus sont certains : 

- apparition ou aggravation de coronaropathie, d'hyperten- 
sion,encardiologie; 

- asthmesen pneumologie; 

- colopathies, ulceres peptiques en gastro-enterologie ; 

- eczemas endermatologie; 

- cephaleesenneurologie; 

- lombalgie en rhumatologie ; 

- amenorrhee, sterilite en gynecologie. 

En preambule, dans une perspective de pathogenie du trou- 
ble somatique, remarquons qu'il existe, de longue date, des 
approches opposees et complementaires pour expliquer la sur- 
venue d'une maladie, si on exclut les phenomenes de possession 
qui dominaient au Moyen-Age en Occident, et gui existent 
actuellement dans certaines cultures. 

/L'ecole de Cos representee par Hippocrate (460-380 av. J.-C.) 
s'interesse a I'homme malade, a son histoire, a son environne- 
ment et insiste sur une approche dynamique, globale, trans- 
actionnelle du patient par rapport a lui-meme ou a son milieu. 
/L'ecole de Cnide representee par Galien (131-201) s'interesse 
essentiellement a la maladie, reconnue par une lesion anatomo- 
pathologique dont il taut rechercher I'agent pathogene pour 
tenter de I'eradiquer. 

Plus que la description des principales pathologies psychoso- 
matiques, il s'agit de comprendre et d'evaluer les mecanismes 
psychologiques qui participent a la survenue du trouble. Cette 
evaluation est complexe. Elle fait intervenir I’histoire du sujet, sa 
personnalite, ses modes de pensee, ses possibilites relationnel- 
les, ses capacites d'adaptation, ainsi que le ou les evenements 
vulnerants et precipitants sans omettre le contexte familial et 
social... 

Ainsi, le terme de pathologie psychosomatique tend a etre 
supplante par la notion d'abord psychosomatique qu'exprime 
une fagon particuliere d'envisager les troubles somatiques en 
considerant une approche, selon differentes formes. 

Ces conceptions s'appuient sur des theories dont les plus 
utilisees sont: 

- la theorie psychanalytique mettant en exergue le role 
prevalent de I'inconscient ; 

- la theorie cognitivo-comportementale faisant jouer un role 
majeur a I'apprentissage ; 

- la theorie bio-psychosociale qui tente un abord global 
du patient, inspiree de la theorie cognitivo-comportementale. 


MODELE ANALYTIQUE 
ET TROUBLE PSYCHOSOMATIQUES 

Apport de la psychanalyse 

Freud a defendu I'idee d'une origine biologique de la pulsion 
et interroge a contrario le fameux « saut du psychique au soma- 
tique ». La psychanalyse s'est essentiellement developpee dans 
ce domaine, a partir des theories de I'angoisse elaborees dans 
la conceptualisation des nevroses. Elies opposent : 

/I'angoisse de tension des nevroses actuelles representee par 
la nevrose d'angoisse, la nevrose traumatique, I'hypocondrie 
nevrotique. Cette angoisse est caracterisee par son apparition 
immediate liee au contexte personnel ou environnemental du 
patient. Ainsi, I’anxiete, dans la nevrose d'angoisse (1895) naTt 
« la et maintenant », rapportee a une stase, une accumulation 
d'excitation sexuelle expliquee par I'absence de decharge de 
la pulsion sexuelle, soit par un defaut de realisation sexuelle, soit 
par une impossibility de degagement par fantasmatisation, soit 
une incapacity de sublimation pulsionnelle dans une activity 
professionnelle. Freud ajoute que les facteurs constitutionnels, 
mais aussi reactionnels, tels que le surmenage ou une maladie 
grave, facilitent I'apparition d'une angoisse de tension. Cette 
angoisse n'est done pas expliquee par revolution psychoaffec- 
tive dans I'enfance de I’individu, mais par la situation actuelle : 
elle n'a pas de dimension symbolique ; 

/I'angoisse-signal des nevroses symboliques ou de transfert, 
representee par la nevrose hysterique, la nevrose phobique, 
la nevrose obsessionnelle, est une angoisse symbolique qui se 
rapporte a I'histoire du patient. Elle se rapporte a I'enfance, a 
la situation cedipienne et a son heritier, le Surmoi, representant 
I'interiorisation des interdits parentaux et son corollaire, 
la menace de punition symbolisee par la castration. L'angoisse- 
signal, comme sa terminologie le precise, avertit d'un danger 
interne et naTt d'une menace de punition engendree par un 
conflit entre desir (<Ja) et interdit (Surmoi), rappelant le conflit 
cedipien : le desir de posseder le parent du sexe oppose. 
Le conflit actuel reactive ce conflit ancien qui inscrit le sujet 
dans sa propre histoire. L'angoisse engendre le refoulement 
(Freud, 1927) mais seule la representation, inacceptable, de ce 
conflit est refoulee dans I'inconscient. Le retour du refoule appa- 
raTt sous forme de symptomes, compromis entre desir et inter- 
dit, en particulier des symptomes somatiques, dits de conver- 
sion dans I'hysterie, symptomes qui ont done une dimension 
symbolique. 

Le developpement des theories psychosomatiques actuelles, 
elabore a partir de la psychanalyse, se refere habituellement 
davantage, implicitement, a la premiere theorie de I'angoisse, 
e'est-a-dire a I'angoisse de tension, non symbolique, pour 
la pathologie lesionnelle et a la deuxieme theorie de I'angoisse, 
dite angoisse-signal a dimension symbolique pour la pathologie 
fonctionnelle. 

L'exces du tout symbolique est retrouve chez Groddeck, 
repute etre le precurseur de I'approche psychosomatique, bien 
qu'il n'ait pas utilise ce vocable. II tente une approche unifiee du 
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psychique et du somatique en creant le « Qa », puissance incons- 
ciente qui guide notre vecu et qui est a I’origine, a notre insu, de 
certains symptomes corporels. Freud gardera le terme pour 
nommer I'inconscient. 

En effet, Groddeck garde la conception de Fhysterie et de sa 
dimension symbolique pour expliquer les « troubles psychoso- 
matiques ». Chaque organe a une dimension symbolique. Sa 
perturbation temoigne de la force du Qa et renseigne sur I'ori- 
gine des conflits. Ainsi est elaboree une anatomie symbolique 
qui permet de decrypter et d'interpreter les difficultes affectives 
du patient : un trouble cardiaque est le symbole du chagrin d'une 
rupture ; une cephalee temoigne du refus d'une relation ; une 
douleur dorsale rachidienne signe I'expression d’une charge 
relationnelle trop lourde. Ces metaphores imagees qui rejoi- 
gnent I'imagination litteraire et certains dictons populaires se 
retrouvent dans des expressions communes : le cceur focalise 
la haine et I'amour, et le dos se courbe sous des charges excessives. 
Cette anatomie affective est trop naive pour engendrer une 
theorie pertinente, mais elle illustre la derive d'une hermeneutique 
symbolique. 

Recherche d'elements specifiques 
a l'origine du trouble psychosomatique 

L’ecole de Chicago, sous I'impulsion d’Alexander, insiste sur 
la particularity du trouble somatique hysterique et le situe hors 
du champ de la pathologie psychosomatique. Elle recherche les 
elements specifiques tangibles qui seraient des etayages theo- 
riques possibles pour expliquer la survenue du trouble psycho- 
somatique. Deux aspects specifiques ont ete etudies : Fun dans 
I'amenagement de la personnalite et I'autre dans les situations 
emotives particulieres. 

F. Dunbar (1943) recherche un trouble specifique de la per- 
sonnalite a l’origine des manifestations psychosomatiques. Cet 
auteur propose un diagnostic specifique psychosomatique 
etaye par la description d'un profil determine de la personnalite. 
Ses recherches opposent les personnalites de deux groupes 
d'individus : Fun « souffrant » d'accidents frequents, consideres 
comme un trouble du comportement a dimension psychosoma- 
tique, caracterise par son impulsivite et vivant I'instant present, 
en difficulty pour respecter la loi ; I’autre constitue d’angineux et 
de coronariens dont le comportement est marque par la rigueur, 
la prevoyance et le refus de plaisir immediat pour preserver le futur. 

Ces recherches sont infirmees par des etudes ulterieures qui 
n’ont pu confirmer le bien-fonde de cette distinction. 

Alexander (1952) considere que les maladies psychosoma- 
tiques sont liees a deux types d'emotions specifiques, conflic- 
tuelles, exprimees ou inhibees, qui determineraient « un choix 
d'organe » : d'une part I'expression de tendance agressive, hos- 
tile, latente et non exprimee dans le comportement, et d'autre 
part I'expression de tendance inhibee, qui recherche un soutien 
avec besoin de dependence. 

Ces deux expressions comportementales temoignent de 
conflits inconscients, d'autant plus pregnants qu'ils sont reacti- 
ves par des situations emotionnelles actuelles. L'anxiete reac- 
tionnelle, non controlee, active le systeme nerveux autonome et 


touche les muscles lisses involontaires et les visceres. Elle peut 
ainsi induire des troubles, tel Fulcere peptique. Cette « nevrose 
d'organe » s’oppose a la nevrose hysterique qui touche I’inner- 
vation des muscles stries, volontaires, participant a la vie de 
relation, support des symptomes non lesionnels de la conversion. 

Des recherches ulterieures ont souligne le manque de speci- 
ficity de cette relation trop lineaire entre situations emotionnelles 
particulieres et des pathologies psychosomatiques determi- 
nees, ainsi que I'absence d'argument pour etayer la notion de 
« choix d'organe ». 

Pensee operatoire 

En I'absence de specificites retrouvees, des theories se sont 
done developpees en envisageant I'abord dimensionnel des 
troubles, et en recherchant un mode particulier de fonction- 
nement psychique. 

L'ecole de Paris (Fain, Marty, De M'uzan, 1963) developpe une 
theorie de I'economie psychosomatique ayant pour reference 
le modele de la pensee operatoire. 

Cette pensee est caracterisee par un discours factuel, ration- 
nel avec deficit d'elaboration fantasmatique, une difficulty a 
mobiliser les affects, a elaborer les conflits, ou a les refouler, 
comme dans les nevroses dites symboliques, en particulier 
la nevrose hysterique. 

Le patient est centre sur ses symptomes et ne peut s'en 
departir qu'avec difficulty pour parler de sa vie dont Invocation 
des emotions semble modeste. La relation prend un ton imper- 
sonnel, neutre, qui evoque une « relation blanche » caracterisee 
par un vocabulaire pauvre et une faible mobilisation des affects. 
C'est precisement cette difficulty d'elaboration emotionnelle et 
fantasmatique qui serait a l'origine du processus de somatisa- 
tion et aboutirait a Fapparition du trouble psychosomatique qui 
n'a pas de sens symbolique. II ne s'inscrit pas dans la biographie 
du sujet et apparaTt comme un « symptome bete », selon 
I'expression consacree, certainement excessive. 

Le trouble survient lorsque I'individu n'est pas capable 
d'amenager mentalement les contradictions qui pesent sur lui, 
lorsqu'il souffre d'une dimension depressive essentielle, et qu'il 
presente certains traits de personnalite proches de la nevrose 
de caractere, marquee par une elaboration fantasmatique 
modeste et ou les symptomes sont representes par des troubles 
du comportement, en particulier les passages a Facte. 

La pensee operatoire est a envisager dans son aspect dyna- 
mique comme une modalite regressive, de niveau variable du 
fonctionnement psychique. Lorsque les defenses sont debor- 
dees, la pensee operatoire augmente le risque d'un retentisse- 
ment desorganisant au niveau corporel, en fonction de la seve- 
rity de la situation conflictuelle et du degre des vulnerabilites 
biologiques. 

Cette conception est voisine de la description reprise sous 
le terme d'alexithymie par Sifenaos (1972) : I'individu qui a des 
difficultes a percevoir et a parler de ses etats affectifs, est limite 
dans sa vie imaginaire. II a un discours factuel et s'attache a une 
description de ses symptomes. Le passage a Facte est frequent 
pour tenter de resoudre les conflits. 
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Cependant, il ne faut pas considerer qu'il existe une relation 
lineaire entre pensee operatoire ou alexithymie et trouble psycho- 
somatique. En effet, si de frequents patients souffrant d'un trouble 
psychosomatique, ont une telle pensee, d’autres en sont depourvus 
et temoignent d'une mobilisation des affects d'apparence normale. 


MODELE COGNITIVO-COMPORTEMENTAL 
ET TROUBLE PSYCHOSOMATIQUE 

Approche comportementale 

Les principes psychologiques comportementaux elabores par 
Watson (1913) soulignent que les emotions, les pensees, les rai- 
sonnements, ne peuvent faire I'objet d'etudes scientifiques que 
s'ils sont evalues au travers de comportements observables. 
Pavlov avait introduit le modele stimulus-reponse et Skiner 
(1904-1990), developpe la notion de comportements operants en 
precisant que I'individu ne trouve ses motivations, son sens, que 
dans les consequences de son comportement. C'est done les 
consequences qui ponderent le comportement initial dans un 
sens positif ou negatif. Le comportement operant s'attache done 
au renforcement des resultats en fonction des objectifs choisis. 

Devant un evenement traumatique, I'individu, n'a pas tou- 
jours les moyens affectifs et cognitifs souvent par defaut d'ap- 
prentissage, d’amenager la situation : les reactions biologiques 
concomitantes excessives peuvent etre deleteres pour I'orga- 
nisme et engendrer une pathologie somatique. 

Approche cognitive 

En refusant dans I'elaboration de la personnalite la preva- 
lence de conflits inconscients, G. Kelly (1905-1967), elabore 
la theorie du personal construct. Le sujet fait des experiences 
successives a partir d'hypotheses et adapte son comportement 
au resultat, rejoignant le concept de comportement operant. 
Chaque experience est marquee par une empreinte cognitive, 
des schemes de pensee et des postulats silencieux qui determi- 
nent une fagon particuliere d'apprehender I’environnement. 
A partir de ces postulats silencieux, telles les pensees « je ne 
dois decevoir personne », « je dois toujours reussir », sont 
appreciees les informations de I'environnement et elaborees, 
sans que I'individu en soit pleinement conscient, des regies de 
conduite qui entretiennent la rigidite psychique et les interpreta- 
tions des evenements. Ces distorsions cognitives de la logique 
de la pensee interviennent lors d'evenements stressants, de 
frustration, de conflits qui alimentent une pensee le plus sou- 
vent devalorisee, representant un facteur de vulnerability qui 
favorise I'apparition d’un trouble psychosomatique. 


MODELE BIO-PSYCHOSOCIAL 
ET TROUBLE PSYCHOSOMATIQUE 


Le modele fait intervenir les situations de stress, les capaci- 
ty adaptatives du sujet et I'environnement social. 


Concept de stress et les modalites 

DE LA REACTION DE STRESS 

Le stress constitue la reponse a toutes les solicitations de 
I'environnement. La theorie du stress postule que le sujet est en 
equilibre transactionnel avec son milieu et ses propres capacites 
d'adaptation. En fonction de la situation de stress, de ses capaci- 
tes, de I'entourage, I'individu elabore une reponse appelee 
stress ou reaction de stress. 

Le stress est normal lorsque la reponse ne depasse les possi- 
bility adaptatives du sujet. II represente alors un apprentissage 
positif. 

Le stress est pathologique lorsque apparaTt une rupture 
d'equilibre externe entre le sujet et son milieu, et interne entre 
I'amenagement psychique et somatique. II aboutit a une 
desadaptation qui peut conduire, si elle perdure, a une pathologie 
de stress. 

La reaction de stress qui s'exprime sur les registres psycho- 
logique, Clinique et biologique, tente d'amenager la situation 
stressante. 

1. Modele transactionnel de coping 

Lazarus (1984) decrit un modele cognitivo-comportemental 
d'ajustement, de coping qui exprime la capacite a faire face. II est 
caracterise par une double evaluation, subjective, effectuee par 
le sujet qui, d'une part apprecie la situation et son degre de 
menace, et d’autre part considere ses propres capacites a y faire face. 

II en resulte une attitude singuliere, subjective, propre au 
sujet. Elle aboutit soit a une adaptation avec amenagement de 
la situation, soit a une desadaptation avec retentissement 
psychologique, physique et comportemental, soit a une conduite 
d'evitement dont le sujet doit assumer I'echec qui n'est pas 
exempt de retentissement psychosomatique en fonction de 
I'investissement que le sujet avait mis dans cette situation de 
stress. Par exemple I'evitement d'une situation d'examen 
conduisant a une profession recherchee par I'individu. 

Bien evaluer la situation de stress et ses possibility d'adapta- 
tion sont les conditions premieres pour que le sujet elabore une 
reponse adaptee. La surestimation de ses possibility et la sous 
estimation de la situation sont des facteurs de reponse inadap- 
tee, de stress pathologique et de survenue d’un possible trouble 
psychosomatique. 

On congoit que la dimension subjective mobilisee retentisse sur 
I'intensite de I'expression Clinique et module la reponse biologique. 

2. Modele Clinique de stress 

Le stress normal est caracterise par 3 phases : 

/ la phase d'alerte est dominee par I'hypervigilance qui s'accom- 
pagne de la stimulation des processus intellectuels et des pro- 
cessus biologiques, mais aussi est mise en ceuvre I'activation du 
comportement, notamment I'anticipation a Taction et I'elabora- 
tion d'une premiere strategie de reponse ; 

/ la phase de lutte est caracterisee par I'adaptation de la strategie 
de reponse avec elaboration possible de nouvelles strategies adap- 
tatives pour recouvrer un nouvel equilibre avec I'environnement ; 
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/la phase de rupture signe une disorganisation interne du sujet 
et une desadaptation du sujet avec son milieu. Elle s'exprime au 
travers des pathologies de stress dont temoigne le deborde- 
ment des capacites adaptatives du sujet tant sur le registre phy- 
sigue et psychique que comportemental. 

II est a souligner que dans certaines pathologies, notamment 
lors des etats de stress post-traumatiques, des troubles psycho- 
somatiques peuvent survenir a distance apres une periode 
de latence sans signe clinique, allant de quelques semaines a 
plusieurs mois. 

3. Modele biologique 

II a ete demontre initialement par Selye (1936) qui a mis en 
evidence chez I'animal soumis a des stress intenses des reac- 
tions biologiques communes appelees « syndrome general 
d'adaptation ». 

II taut souligner que chez I'homme, la reponse neurohormo- 
nale est liee a revaluation subjective du sujet de la situation de 
stress et de ses capacites a y faire face. Cette evaluation est 
variable selon les individus, ce qui explique que devant des situa- 
tions identiques, ils ont des reponses biologiques differentes. 

devolution de la reponse biologique au stress se situe en 
3 phases : 

/la phase d’alerte met en action le systeme sympathique et 
medullo-surrenal, reponse physiologique immediate et breve, 
marquee par la liberation des catecholamines. 

L'adrenaline est liberee par le systeme sympathique, tandis 
que la noradrenaline est excretee par la medullo-surrenale. 

Le role de ces catecholamines est d'anticiper I'effort avec aug- 
mentation de la frequence cardiaque et de la tension arterielle ; 

/ la phase de lutte prend le relais de la reponse precedente par 
la mise en action du systeme hypothalamo-hypophyso-cortico- 
surrenal dont la duree est d'environ 2 heures. devaluation 
subjective implique le cortex cerebral puis, successivement, 
interviennent le systeme limbique, I'hypothalamus (CRF, cortico- 
releasing-factorou corticoliberine), I'hypophyse (ACTH), les cor- 
ticosurrenales qui excretent le cortisol. 

Ce systeme a une double fonction : d'une part ('augmentation 
de la neoglycogenese, productrice d'energie, et d'autre part 
le controle de la reaction excessive, pathogene, des autres sys- 
temes, notamment : insuline, vasopressine, lymphokine. 

D'autres substances sont egalement mobilisees, controlees 
par la corticoliberine : vasopressine, endorphine, les hormones 
sexuelles et de croissance ; 

/la phase d'epuisement : lorsque I'adaptation depasse les possi- 
bilites du sujet, et que la situation de stress se prolonge, 
la pathologie de stress apparaTt. Sans aller jusqu'a la pathologie 
gravissime, decrite par Selye chez I'animal soumis a un stress 
extreme caracterise par I'epuisement des surrenales et I'atro- 
phie du thymus, chez I'homme, differentes pathologies moins 
graves sont possibles, notamment I'ulcere peptique dans 
le cadre d'un stress de contrainte. 

Soulignons une nouvelle fois I'importance de devaluation 
initiale subjective qui module les reactions cliniques et 
biologiques. 


Evenements de vie 

Le concept d'evenement de vie tente de quantifier I’impact 
d'evenements stressants, traumatisants qui obligent a un effort 
d'adaptation pour recouvrer un equilibre anterieur. Cette appro- 
che implique que le sujet tente de conserver son equilibre et qu'il 
mette en ceuvre un effort d'ajustement, d'adaptation, pour 
le recouvrer en cas d'evenements stressants ou traumatiques et 
que des evenements mineurs sont cumulatifs et par la meme 
deviennent traumatiques. Les evenements sont evalues, d’une 
part selon leur intensity et leur degre d'impact, c'est-a-dire leur 
retentissement, et d'autre part ils sont consideres en fonction du 
moment de leur survenue, precoce dans I'enfance ou recent 
chez I'adulte, participant a la situation de stress. 

/ Les evenements anciens precoces sont facteurs de vulnerabilite. 
Ils apparaissent dans I'enfance, en particulier des pertes, eloi- 
gnement ou deces d'un parent, notamment de la mere, sans qu'il 
y ait eu une personne de substitution mais aussi toute situation 
de maltraitance. Ils conditionnent une vulnerabilite acquise chez 
I’enfant qui peut se traduire chez I'adulte par une fragility aux 
situations de stress, perte ou conflit pouvant aboutir a un trou- 
ble psychique ou a un trouble psychosomatique. 

/ Les evenements recents apparaissent quelques mois avant ou 
simultanement a la situation de stress qui, lorsque le sujet ne 
peut s'y adapter, aboutit a un trouble psychique, le plus souvent 
depressif, ou a un trouble psychosomatique. 

II existe differentes echelles qui etudient I'impact de ces 
evenements sur la vie du sujet. 

L'echelle d'hetero-evaluation d'Holms et de Rahe (1967) est 
etablie a partir de 43 evenements les plus frequents, precedant 
la maladie somatique, qui sont precotes par un college d'ex- 
perts. La note 100, maximale, est attribute au deuil du conjoint. 
La note 50 est attribute au mariage. Au-dela du score global de 
150 a l'echelle, le sujet est situe dans une zone de risque lie au 
stress, representant un moment de vulnerabilite somatique 
avec possibility de survenue d'une maladie physique. 

Un des inconvenients de cette echelle est precisement que 
la cotation est liee a une dimension culturelle et temporelle et ne 
fait pas intervenir la subjectivity du patient. 

C'est pour eviter ces critiques que des echelles ont ete elabo- 
rees dans la perspective de preciser, pour chaque evenement, 
I'impact emotionnel ressenti par le sujet qui cote lui-meme 
le degre de ce retentissement, qu'il s'agisse de l'echelle d'Amiel- 
Lebigre (1984), de l'echelle Eve de Ferreri et Vacher (1985) ou de 
l'echelle de Brown et Harris, la plus utilisee dans les etudes 
psychosociologiques (1973). II faut souligner que si la frequence 
et I'intensite des evenements sont a retenir, c'est surtout 
la signification de I'evenement qui est importante, notamment 
le sentiment d'etre demuni, de perte d'espoir, d'injustice, qui s'y 
rapporte et qui est particulierement traumatisant. 

Facteurs personnels 

1. Facteurs de vulnerabilite 

Nous avons deja precise la notion de pensee operatoire et I'alexi- 
thymie qui fragilise le sujet et facilite le trouble psychosomatique. 
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MALADIES ET 
GRANDS SYNDROMES 


Trouble psychosomatique 


Nous avons egalement note I'absence de personnalite speci- 
fique a I'origine d'un trouble psychosomatique. Toutefois, il a ete 
mis en exergue la personnalite de type A qui est reperee pour sa 
vulnerability dans la pathologie coronarienne, affirmation qui 
reste controversy par certains auteurs. II s'agit plus de traits de 
caractere que de personnalite au sens habituel du terme. 

Ces traits de personnalites sont caracterises par la celerite 
dans I’action, la competitivite, I'investissement professionnel 
majeur, la modestie de la demande d'aide, une agressivite even- 
tuelle contenue (reconnue plus tardivement). 

Ce profil de « personnalite » a ete decrit par Friedman et 
Roseman (1959) est caracterise par une hyper-reactivite au 
stress. Des etudes epidemiologiques ulterieures portant sur 
d'importantes cohortes de sujet ont precise qu’a risque biolo- 
gique egal, les personnalites de type A presentent un risque 
double pour la pathologie coronaire, compare aux personnalites 
de type B, caracterisees par I'absence de traits de caractere de ce 
type. La personnalite de type C serait davantage vulnerable aux 
maladies auto-immunes et proliferates, ce qui reste conteste. 

Le concept d’hostilite, etudie plus tardivement, serait en 
situation de stress, predictif d’une surmortalite coronaire. II est 
integre volontiers actuellement aux traits de caractere de la per- 
sonnalite de type A. 

Le lieu de controle decrit par Rotter (1966) est a considerer a 
partir de I'origine de la situation de stress pergue par le sujet. 
Le lieu de controle est dit interne lorsque le sujet pense etre a 
I'origine de la situation. Le lieu de controle est dit externe 
lorsque le sujet attribue la situation a une cause externe qu’il ne 
maTtrise pas. Un sujet dont le lieu de controle est frequemment 
externe est un sujet davantage vulnerable dans les situations de 
stress dans la mesure ou il pense qu'il ne peut controler la situation. 

Le lieu de controle et le degre d'adaptation sont correles. 
La vulnerability apparait d'autant plus qu'il existe une contradic- 
tion entre traits de personnalite et lieu de controle, par exemple 
la personnalite de type A caracterisee par la maTtrise de la situa- 
tion et un lieu de controle externe qui echappe au sujet. 

2. Facteurs de protection 

Les facteurs de protection sont essentiellement lies a 
la dimension psychique dont on apprecie en psychologie la force 
ou la robustesse et actuellement la resilience. 

Ainsi, dans les facteurs de protection, on peut citer : 

- les capacites elevees de coping du sujet dans une situation 
de stress ; 

- I'absence d'elements de vulnerability que nous venons de preciser. 

Certaines personnalites sont reputees davantage resistantes 

au stress, en particulier la personnalite de type B qui est caracte- 
risee par I'absence des traits de caractere definissant le type A. 

La robustesse psychique decrite par S. Kobasa est aussi nom- 
mee endurance. Elle est caracterisee par un engagement dans 
la vie qui donne sens aux experiences, la prevalence du lieu de 
controle interne, c'est-a-dire la maTtrise de la situation, la capa- 
city a relever les defis a la mesure de ses possibilites. 

La robustesse psychique peut etre aussi decrite en termes 
voisins, notamment le sens de la coherence, de la confiance 


a retenir 

> L'abord des differentes theories pour expliquer 

le fonctionnement mental et les efforts conceptuels 
successifs pour etablir un lien entre theorie et apparition 
d'un trouble psychosomatique, temoiqne de la complexity 
du probleme et de I'impossibilite de I'aborder sur un seul 
reqistre conceptuel. 

> Devant cette difficulty majeure, il apparaft plus important, 
dans une perspective therapeutique, d'insister sur 

« I'approche psychosomatique » qui integre differentes 
conceptions, souvent complementaires, pour comprendre 
I'emergence du trouble a partir de I'histoire du patient, 
de sa personnalite, de ses capacites adaptatives, de 
sa vulnerability biologique, des evenements et du 
contexte social. 

> Dans cette approche, I'implication du therapeute I'obliqe 
a reflechir sur les elements transferentiels de la relation 
therapeutique. 


en soi, du sentiment d'efficacite personnels dans le domaine 
social, de la capacity a etablir des relations avec I'environne- 
ment et de solliciter de I'aide. 

Ces aspects de la robustesse psychique ou le concept voisin, 
la force du Moi, decrite dans la theorie psychanalytique, rejoi- 
gnent, sur un registre different, la notion actuelle de resilience 
qui insiste sur les capacites adaptatives de certains sujets. 

Certains sujets montrent leur resistance a certaines situa- 
tions de stress puisqu’ils recherchent un niveau optimal d'acti- 
vation, de sensation (Zukerman, 1964) pour combler un besoin 
de sensations fortes. Ms s'exposent a des activites a risque, 
notamment sportives, a des situations fortement stressantes. 

3. Facteurs de ponderation 

Le support social peut etre un facteur de ponderation lorsque 
I'entourage est suffisamment competent et possede les moyens 
de repondre a la demande du patient en situation de stress, tout 
en evitant de creer une dependence qui serait prejudiciable a une 
dynamique permettant au patient de renforcer ses possibilites 
adaptatives. Le soutien protecteur peut etre materiel, notam- 
ment financier, informatif en prodiguant des conseils, affectif 
avec reassurance et reconnaissance des qualites du patient. 


ORIENTATION THERAPEUTIQUE 


Les orientations psychotherapiques dependent de la com- 
prehension des differents facteurs psychologiques et sociaux 
intervenant dans la survenue du trouble psychosomatique. 

Le soutien psychologique appele aussi « psychotherapie de 
soutien » est inherent a tout acte medical. II apporte ecoute et 
reassurance et permet au patient de reflechir a sa representa- 
tion de sa maladie et de formuler une hypothese sur son origine : 
maladie uniquement somatique qui impliquerait de decouvrir 
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I'agent pathogene pour I'eradiquer ou maladie s'inscrivant 
comme mode reactionnel a des diff icultes personnelles ou 
sociales. La dynamique de cette relation therapeutique facilite 
une prise de conscience du besoin de soins psychotherapiques, 
premices a une demarche aupres d'un specialiste.En fonction de 
la comprehension de la problematique du patient et de ses pos- 
sibilites d'acces a une therapeutique psychologique, le specia- 
liste propose une indication appropriee. Si le facteur pathoge- 
nique prevalent est retrouve dans revolution psychoaffective de 
I'enfance, une psychotherapie d'inspiration analytique peut etre 
proposee en considerant les capacites 6' insight du patient. 

Si le facteur pathogenique preponderant est rapporte a des 
difficultes actuelles, relationnelles ou evenementielles, ainsi 
qu'a une capacity modeste d'adaptation, une therapie cognitivo- 
comportementale peut etre indiquee. 

Dans un premier temps est effectuee une analyse des situa- 
tions reputees stressantes, des troubles reactionnels et des 
croyances qui s'y rattachent. 

Dans un second temps, est precede a I'analyse des cognitions 
du patient. Elle permet de repondre a des questions habituelles : 
la situation est-elle menagante ? Suis-je capable d’y faire face ? 

En outre, si I'affrontement de situations stressantes entraine 
des phenomenes anxieux, un programme de gestion du stress 
peut etre propose tant sur le registre corporel par I'indication de 
methodes de relaxation type training autogene de Schulz que 
sur le registre comportemental par la methode de I'affirmation 
de soi qui accroTt les possibilites de controle emotionnel. 

Ces diverses methodes psychotherapiques demandent, bien 
qu'elles soient structures, une certaine creativity en tenant 
compte de la problematique particuliere de chaque patient. 

L'abord medicament est indique pour reduire le dysfonction- 
nement biologique participant au trouble psychosomatique. 


CONCLUSION 


Face aux difficultes de la vie, I'individu developpe des facultes 
adaptatives, cognitives et affectives, plus ou moins importantes 
qu'il utilise lors de situations de frustration, de conflits, ou d'evene- 
ments traumatigues. Lorsgue ses capacites adaptatives, ses 
moyens defensifs, sont debordes, les troubles psychiques ou soma- 
tiques peuvent survenir. II existe en outre des facteurs de vulnerabi- 
lity biologique qui accroissent le risque d'apparition d'un trouble 
psychosomatique.Le trouble psychosomatique est un trouble 
somatique dont la dimension psychologique est prevalente. Sa 
comprehension est eclairee par differents modeles et theories du 
fonctionnement psychique dont certains donnent sens aux symp- 
tomes qui, des lors, sont moins « betes » qu'il n'y paraTt.Plus que 
la description Clinique du trouble psychosomatique, il est impor- 
tant d'insister sur la singularity de chaque patient qui souffre de 
trouble psychosomatique. 

II necessite un abord particulier pour inscrire sa pathologie dans 
sa propre histoire, determiner les mecanismes psychiques prepon- 
derants, evaluer les facteurs vulnerants et declenchants internes, 
lies au patient, et externes, issus de I'environnement, mais aussi 
reperer les facteurs de protection afin de proposer les indications 
psychotherapeutiques appropriees. Cette relation qui implique le 
therapeute, I'oblige a etre au clair avec lui-meme et analyser les ele- 
ments transferentiels de cette relation therapeutique. 

L’apport medicamenteux est necessaire lors d'un dysfonc- 
tionnement biologique associe, qui peut etre traite. ■ 


MINI TEST DE 


LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

El II n'existe pas un trouble specifique 
de la personnalite a I'origine des 
manifestations psychosomatiques. 

Des emotions particulieres 
entrainent des troubles somatiques. 

La pensee operatoire est un mode 
de pensee toujours retrouve chez 
un patient souffrant d'un trouble 
psychosomatique. 

B/VRAI ou FAUX? 

I Le terme alexithymie a ete cree pour 
signif ier le role majeur de la pathologie 
thymique dans le trouble psychoso- 
matique. 

Le stress est une notion qui 
represente la reponse du sujet a 
une sollicitation de I'environnement. 


La reponse biologique a une 
situation de stress est identique tant 
quantitativement que qualitativement 
quel que soit I'individu. 

La reponse psychologique a 
un evenement est variable selon 
les individus. 


C/QCM 

Que I les sont les phases deer it es dans 
le modele Clinique du stress ? 

Inspection. 

Alerte. 

Reflexion. 

Transition. 

Epuisement. 
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MINI TEST 

SUITES DES QUESTIONS : 
i75 ET 2 5 


MINI TEST 

A/VRAI ou FAUX? 

L'effet anticoagulant des AVK se 
manifeste moins de 24 heures apres 
la premiere prise. 

§ La meme dose d'AVK peut entrainer 
une hypocoagulabilite tres variable 
selon les patients. 


DE LECTURE 


Les heparines sont contre-indiquees 
en cas de grossesse. 

Un traitement curatif par HBPM est 
contre-indique en cas d’insuffisance 
renale severe (clairance creatinine 
< 30 mL/min). 


Au cours d'un relais heparine-AVK 
pour traiter une thrombose veineuse, 
la duree totale du traitement hepari- 
nique doit etre de 5 jours au minimum. 


La meme dose ajustee au poids de 
deux HBPM distinctes peut generer 
des heparinemies tres differentes. 

C/QCM 


QUESTION 175 (v. p. 651) 


Lb Pas de surveillance biologique du 
traitement excepte une numeration 
plaquettaire bi-hebdomadaire. 

Les AVK seront introduits 8 jours 
apres le debut de I'heparinotherapie. 

Q Une dose de charge d'AVK est 
souhaitable en debut de traitement. 

H II taut arreter I'heparine des le debut 
du traitement par AVK. 


La surveillance biologique d'un trai- 
tement AVK s'effectue par le temps 
de Quick exprime en INR. 

B/VRAI ou FAUX? 

Les HBPM prolongent moins le TCA 
que I'heparine non fractionnee. 


Parmi les commentaires suivants qui 
concernent le traitement anticoagulant 
d'une thrombose veineuse poplitee 
d'apparition spontanee chez un homme 
de 40 ans, indiquez le ou lesquels sont 
vrais : 

] On peut utiliser une HBPM par voie 
sous-cutanee a la dose de 160 a 
200 U/kg/24 h. 


DEJA PARUS DANS LA REVUE 
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MINI TEST 

A/VRAI ou FAUX? 

D Une hemorragie au 12 ou 15 e jour 
du post-partum est toujours 
patho-logique. 

En cas de retention placentaire du 
post-partum, le curetage doit si 
possible etre evite. 

Une amenorrhee du post-partum 
peut etre liee a un syndrome de 
Sheehan. 
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DE LECTURE 

B/VRAI ou FAUX? 

Le diagnostic de thrombophlebite 
pelvienne du post-partum peut etre 
fait par echographie ou par scanner 
et doit etre evoque devant 
I'association fievre, tachycardie, 
douleurs pelviennes survenant dans 
le post-partum. 

En cas de lymphangite aigue 
mammaire, I'allaitement doit etre 
arrete. 

La thrombophlebite ovarienne 
survient dans 90 % des cas a droite. 


QUESTION 25 (v. p. 665) 


C/QCM 

Parmi ces affirmations concernant 

le « post-partum blues », lesquelles 

sont vraies : 

fl II s'agit d'un syndrome rare du 
post-partum. 

L II survient entre le 3 e et le 5 e jour 
suivant I'accouchement. 

L: II associe fatigue, hypersensibilite 
emotionnelle et reactions depressives. 

ad II necessite une hospitalisation en 
psychiatrie. 



DEJA PARU DANS LA REVUE 



1 Complications de la grossesse 
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